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Representación social 
de la enfermedad mental * 
INTRODUCCION 
Desde hace unos años, la teoría de la 
representación social se está convirtiendo 
en el núcleo de una nueva orientación en 
la psicología social: la orientación cogni­
tivista y sociológica de la psicología social 
europea. 
Hemos querido veri'ficar la utilidad de 
algunos principios mantenidos por la teo­
ría de la representación social investigan­
do la representación social de la enferme­
dad mental en determinados grupos so­
ciales de nuestro entorno. 
La investigación consta de tres partes: 
- Primera parte: Se analiza la influen­
cia de la edad sobre las representaciones 
sociales. Para ello se comparan entre sí 
varios grupos de estudiantes pertenecien­
tes a facultades o escuelas universitarias y 
se comparan las representaciones que tie­
ne el conjunto de los estudiantes con las 
de sus padres. 
- Segunda parte: Se analiza la influen­
cia que ejerce la distancia respecto a la 
enfermedad sobre las representaciones so­
ciales, comparando el grupo de pacientes 
con el grupo de familiares y de técnicos. 
Esta comparación se realiza tanto en los 
módulos de salud mental como en el Hos­
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pital Psiquiátrico Provincial de San Se­
bastián. Esto nos permite establecer una 
comparación entre la situación de trata­
miento ambulatorio y la situación de tra­
tamiento en régimen de internado. 
- Tercera parte: Estudia la evolución 
de la representación social en los niños y 
se compara la representación que tienen 
los niños con la que tienen sus padres. En 
este artículo no vamos a presentar los re­
sultados correspondientes a esta tercera 
parte de nuestra investigación para no alar­
gar excesivamente el artículo. 
A partir de las muestras utilizadas en 
las tres partes de la investigación, hemos 
constituido una muestra unificada de adul­
tos y, utilizando sus respuestas, hemos 
tratado de verificar la validez de unas hi­
pótesis generales deducidas del análisis 
de los resultados a que han llegado las in­
vestigaciones anteriores sobre la repre­
sentación social de la enfermedad mental. 
En concreto, en esta parte general hemos 
analizado el campo representacional de la 
enfermedad mental, la asociación entre 
pertenencia de grupo y la representación 
social de la enfermedad mental, así como 
la influencia de la distancia social frente a 
la enfermedad y la sensibilidad ante ésta. 
1.	 SINTESIS DE LAS 
INVESTIGACIONES SOBRE LAS 
CREENCIAS ANTE LA 
ENFERMEDAD MENTAL 
Aunque una parte de estas investiga­
ciones se hayan realizado bajo otras orien­
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taciones teóricas, en particular de la teo­
ría de actitudes, hemos sintetizado los re­
sultados sobre las creencias colectivas que 
constituyen el material primario del que se 
infieren los constructores como las acti­
tudes. 
1.1.	 Creencias del público sobre las ca­
racterísticas de las enfermedades 
mentales. 
La gran masa de la población no se re­
presenta claramente qué es la enferme­
dad mental. (TOWNSEND, 1975; OMS, 
1959, pág. 11; FARINA y FISHER, 1982, pá­
ginas 40 y 49; NUNNALLV, 1961; HALPERT, 
1963.) 
Las personas profanas tienden a dife­
renciar entre los trastornos o enfermeda­
des de los nervios y los locos. Igualmente 
se da una tendencia a diferenciar entre los 
enfermos mentales que hay que encerrar 
y los que no son «verdaderamente» lo­
cos (ídem). 
Las investigaciones realizadas en los 
años 60 en USA mostraron que el público 
reservaba el término de enfermedad men­
tal para los desórdenes psicóticos más 
graves. 
Según las investigaciones de STAR 
(1955), la locura era la peor de las des­
gracias que podía llegar a uno. Investi­
gaciones más recientes han mostrado 
opiniones menos negativas frente a la en­
fermedad mental sobre todo en relación 
con un nivel educativo (SÁNCHEZ, 1979, 
página 387) aunque la etiqueta de enfer­
mo mental genera una percepción nega­
tiva (STENRUD y STENRUD, 1980). 
Los criterios que definía la enfermedad 
mental eran la irracionalidad, la pérdida 
de control de sí, y los comportamientos 
«anormales». Los elementos comunes pa­
recen ser, el carácter de incomprensibili­
dad de los comportamientos, la peligrosi­
dad y la impredictibilidad (TOWSEND, 1975: 
STEADMAN, 1981, pág. 311). 
Investigaciones realizadas en Hispano­
américa y en otros países subrayan que 
se han observado actitudes más favora­
bles entre las personas más jóvenes y de 
posición social y nivel educacional más 
alto o elevado. Aparentemente las actitu­
des han mejorado desde 1960 pero dife­
rentes fuentes sugieren que, en el último 
quinquenio y precisamente por la existen­
cia de una desinstitucionalización indiscri­
minada en algunos lugares de Estados Uni­
dos, las actitudes se habrían tornado más 
desfavorables. 
Aparentemente las creencias colectivas 
sobre la enfermedad mental han evolucio­
nado en los últimos años. Sin embargo, 
esto no implica necesariamente un cam­
bio de los sentimientos y comportamien­
tos reales del público ante la enfermedad 
mental. 
Así en algunas investigaciones se en­
contró que grupos de sujetos tenían creen­
cias muy diferentes ante la enfermedad 
mental, pero todos tenían una actitud de 
rechazo. 
Por otro lado, otras investigaciones han 
mostrado que sujetos que expresan sen­
timientos favorables y afirman tener una 
disposición de comportamiento favorable 
ante los enfermos mentales, en la práctica 
no lo hacen (FARINA y FISHER, 1982, pá­
gina 49; RABKIN, 1972). 
Sin embargo, se ha encontrado que las 
creencias sobre el carácter de la enferme­
dad mental explican, parcialmente, los 
comportamientos de los sujetos ante ésta. 
1.2.	 Las causas de la enfermedad y las 
representaciones sociales. 
Han sido encontrados en el público tres 
concepciones diferentes de la enferme­
dad mental que explican, parcialmente, 
el comportamiento de éste: 
1. a) La enfermedad mental como fe­
nóm-eno sobrenatural, concepción propia 
de los países en desarrollo y de los inmi­
grantes de estos países y asociada a una 
cultura agrícola. 
2. a ) La enfermedad mental como fe­
nóm-eno de causas biológicas, difícilmen­
te curable. Esta concepción está asocia­
da a la población agrícola y a los peque­
ños pueblos de USA. 
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3. a) La enfermedad mental como fe­
nóm"eno funcional y psicológico. La en­
fermedad es el producto de una situación 
negativa. El enfermo sería, parcialmente, 
responsable de lo que le ocurre y puede 
ser ayudado. Predominante en las gran­
des ciudades de USA (KING, 1978, pági­
na 422). 
En estos contextos la etiología de la 
enfermedad mental se atribuía a los facto­
res del entorno: problemas del trabajo, 
económicos y de salud (KAPlAN, 1971, 
páginas 340-341). 
En las sociedades occidentales las re­
presentaciones oscilan entre el modelo 
médico-biológico y el funcional-psicológi­
co. Sin embargo, para casos como el al­
coholismo, la toxicomanía, etc., también 
está presente un modelo moral-punitivo: 
la «enfermedad» es un fallo moral y el 
tratamiento es una corrección por el cas­
tigo (MElUS, 1980). 
En USA el público, los técnicos y los 
pacientes insisten en las causas y las ca­
racterísticas externas (comportamientos) 
y en las causas ambientales de la enfer­
medad mental. En Alemania, el público, 
los técnicos y los pacientes insisten en 
criterios internos (alteraciones de las fun­
ciones mentales) y hay una concepción 
dicotómica de la enfermedad mental: las 
enfermedades reaccionales que se pue­
den curar y las enfermedades endógenas 
que no se pueden curar. 
1.3.	 Diferencias entre representaciones 
delpúblico y las de los profesionales. 
Señalemos que hay también diferen­
cias en las representaciones de la enfer­
medad mental del público y las de los 
técnicos. Estos últimos tienden a atribuir 
un carácter patológico de forma más ex­
tendida a los sujetos a partir de criterios 
psicopatológicos internos. Al contrario, el 
público profano es más restrictivo en la 
designación de las enfermedades trata­
bles y estos criterios son más comporta­
mentales y sociales -son las desviacio­
nes graves y los comportamientos ame-
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nazantes los que son señalados como en­
fermedades que hay que tratar (FREEMAN 
y GIOVANONI, 1969; MORRISON, 1977). 
Sin embargo, las investigaciones van a 
mostrar, en el seno de los profesionales, 
dos diferentes representaciones de los ro­
les y de la enfermedad mental: la primera 
es la representación custodial «asimilan>, 
y la segunda la concepción «humanista». 
Los técnicos en quienes predomina la 
representación social asilar, ven a los pa­
cientes en términos estereotipados y muy 
diferentes de los normales. Los pacientes 
son caracterizados como irracionales, in­
sensibles, imprevisibles y peligrosos. 
Los trabajadores que construyen y par­
ticipan de una representación custodial 
de las instituciones ignorarán la perspica­
cia, la iniciativa y la expresión de los pa­
cientes. Ellos concebirán su rol orientado 
hacia el control social y la vigilancia: las 
tareas atribuidas al rol de los técnicos son 
las de guardar el orden y la limpieza, con­
trolar a los pacientes y desanimarles a ha­
cer uso de su autonomía. Esta represen­
tación de la enfermedad y del rol de los 
técnicos está asociada a las posiciones 
«inferiores» en las instituciones (enferme­
ros, asistentes, etc.). 
Una segunda representación es la de. 
carácter humanista terapéutica -opuesta 
a la concepción «asilar», de control-. El 
rol de los técnicos es percibido como cen­
trado en las respuestas de los pacientes, 
en alentar la autonomía de estos. En ge­
neral, los profesionales son más «libera­
les» y «humanistas» que el estrato de en­
fermeros. Esto se confirmó en el País Vas­
co (GuIMóN, 1983). 
Por un- lado, los pacientes tienden a 
representarse la institución bajo un ángu­
lo asilar y de reclusión (ROSENBAUM y otros, 
1976; FREEMAN y GIOVANONI, 1969). 
La concepción de la enfermedad/salud 
mental es similar entre los pacientes psi­
quiátricos y los pacientes no psiquiátricos, 
pero los más perturbados conciben la en­
fermedad mental en términos moralizan­
tes. En general, los pacientes psiquiátricos 
tienen la misma visión negativa y la mis­
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ma información sobre la enfermedad men­
tal que los normales (FREEMAN y GIOVA­
NONI, 1969, pág. 672). 
La existencia de estas dos representa­
ciones diferentes puede ser explicada por 
dos factores: 
1. O) El origen social de la mayor parte 
de los enfermos y trabajadores no profe­
sionales (clases populares). 
La representación asilar y tradicional de 
la enfermedad mental de los enfermeros y 
pacientes no es más que la reproducción 
de las representaciones predominantes en 
sus clases sociales de origen que descri­
bimos más adelante. 
2. O) Tipo de interacción: los pacientes 
y el estrato no-profesional se enfrentan 
todos los días y de forma permanente con 
los problemas concretos. Esta situación 
de desigualdad de poder y de conflicto la­
tente no puede más que conducir a la ela­
boración de representantes sociales más 
estereotipadas y «fuertes» de la enferme­
dad y de las instituciones (SHERIF, 1974). 
Por el contrario, los profesionales tienen 
un contacto más distante con los pacien­
tes y no están obligados a entrar en con­
flicto con ellos por lo que pueden tener 
un discurso más liberal. El discurso está 
de acuerdo, de una parte, con la repre­
sentación social de la salud y de la enfer­
medad mental existente en las clases su­
periores, y de otra, con la socialización 
secundaria o profesional. 
1.4.	 Representaciones sociales y conduc­
ta ante la enfermedad mental. 
La representación social mágico-religiosa 
puede inducir un comportamiento ritual 
colectivo curativo en otros contextos so­
ciales. Pero, en los países occidentales, 
el dominio de creencias religiosas de la 
enfermedad está más bien asociado a una 
actitud fatalista ante ella con la excepción 
de las toxicomanías, en las que muchos 
tratamientos institucionales se apoyan en 
creencias religiosas. 
La representación social moral punitiva 
de las causas de la enfermedad se aplica, 
sobre todo, a los trastornos cuya frontera 
entre lo policial y lo médico no está clara­
mente delimitada. 
Esta representación induce un compor­
tamiento de intervención directa y «peda­
gógica». Esta concepción es muy influ­
yente entre los trabajadores menos cuali­
ficados de la salud mental (ROSENBAUM 
et aL, 1976). 
La representación social de sentido co­
mún de la enfermedad como fenómeno 
médico-biológico favorece los siguientes 
comportamientos entre el público: se con­
sidera al enfermo como impotente para 
reaccionar, ya que está dominado por 
procesos físico-patológicos. Además con­
cibe al enfermo mental como incapaz de 
cumplir sus obligaciones laborales y fami­
liares. 
En el mismo sentido se exime de res­
ponsabilidad personal (FARINA y FISHER, 
1982). En síntesis, el dominio de la con­
cepción médico-biológica asimila al su­
jeto con problemas psicológicos al enfer­
mo físico. 
Entre los familiares de sujetos enfermos 
mentales, la representación médico-bioló­
gica desculpabiliza a la familia, favorece 
posturas paternalistas y el internamiento 
del sujeto. 
En fin, los sujetos que se representan 
su situación problemática a partir de la re­
presentación mental médico-biológica se 
desculpabilizan, pero tienen una actitud 
pasiva y abandonan toda la responsabili­
dad personal de su situación (FARINA y 
FISHER, 1982); muestran cómo estudian­
tes socializados en una concepción bio­
logicista de los problemas psicológicos te­
nían una actitud más fatalista y consu­
mían más medicamentos y sicótropos que 
estudiantes socializados en una concep­
ción funcional-psicológica. 
La representación social de la enferme­
dad como fenómeno psicológico funcio­
nal concibe al enfermo como más respon­
sable de su situación. Favorece la inser­
ción del sujeto en su familia y en su tra­
bajo. Esta concepción tiende a integrar 
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el entorno del sujeto en el tratamiento del 
problema. 
Evidentemente, esta concepción cul­
pabiliza más al sujeto y a grupos prima­
rios. Esto hace que la representación so­
cial, médico-biológica resurja ante las di­
ficultades que crea el sujeto con proble­
mas de salud mental. 
Además, esta última representación so­
cial de la enfermedad se apoya en el pre­
dominio institucional, pasado y presente 
de la medicina en el área de la salud mental. 
Se podía concluir que las concepciones 
médico-biológicas y psicológico-funciona­
les predominan en los países industrializa­
dos en general. Ahora bien, ya hemos se­
ñalado que determinan representaciones 
y conductas diferentes. Otro elemento 
que determina diferencias en las repre­
sentaciones sociales y las conductas es la 
pertenencia de clase. Es el que examina­
mos a continuación. 
1.5.	 Diferencia de clase y representacio­
nes sociales. 
Antes de examinar las diferencias pro­
vocadas por la estructura de clase, seña­
lemos que en el Estado español, los traba­
jos realizados ofrecen resultados seme­
jantes a los de otros países. 
En particular en la provincia de Vizcaya, 
OZÁMIZ (1980 en GUIM6N, 1983) analizó 
las -actitudes ante la enfermedad mental 
de la población en general. Los resultados 
en general, fueron convergentes con los 
datos anteriores. 
A nivel de la relación entre la clase so­
cial y la actitud ante la enfermedad men­
tal, esta investigación encontró una ma­
yor tolerancia de los sujetos de «status» 
socio-económico más bajo hacia los pa­
cientes mentales antes de diagnosticarlos. 
En cambio, una vez que los sujetos eran 
etiquetados como «enfermos mentales», 
aparecían actitudes más desfavorables 
que en los sujetos de otros «status» socio­
económicos (GUIMóN, 1983). Este resul­
tado es aparentem-ente contradictorio y 
no puede ser explicado por una actitud 
simple -no se puede hablar de una ac-
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titud simplemente negativa, ya que se 
constata que son tolerantes, ni tampoco 
de una actitud simplemente positiva, ya 
que consideran a la enfermedad mental 
como algo negativo - . 
Ahora bien, las investigaciones mues­
tran que los adultos sin educación secun­
daria son más despectivos respecto a la 
enfermedad mental. El grupo menos edu­
cado es más propenso a caracterizar a un 
«insano» o «neurótico» como «ignorante», 
«imprevisible», «débil» e «inútil» (LEVINSON 
y GALLAGHER, 1964, pág. 177). 
La otra característica de las clases subor­
dinadas encontrada en las investigaciones 
es su tolerancia hacia la enfermedad men­
tal. Sólo consideran enfermedad los ca­
sos graves. Pero cuando un sujeto se 
«vuelve enfermo» optarán por las medi­
das terapéuticas más autoritarias (ejem­
plo, internamiento). Además, las perso­
nas de clases inferiores suelen practicar 
por lo general el autodiagnóstico y el auto­
tratamiento, consultando al médico exclu­
sivamente en los casos más graves (COE, 
1979; MOSCOVICI, 1976). 
También se ha encontrado que las cIa­
ses populares excluyen los trastornos 
emocionales del área cultural de la enfer­
medad mental y por ende toda una serie 
de fenómenos que los profesionales inclu· 
yen en el área de síntomas psicopatológi­
cos; para los sujetos de clases populares 
no tienen ninguna relación con lo enfermo, 
el tratamiento médico, etc. (AiACH, 1983). 
Lo que no puede explicar una actitud 
actitudinal básica creemos que lo pueden 
explicar muy bien las representaciones 
sociales predominantes entre los miem­
bros de las clases bajas. Sus creencias so­
bre lo que la salud y enfermedad, deter­
minadas por sus experiencias sociales, 
explican opiniones aparentemente con­
tradictorias. 
1.6.	 Conductas y representaciones sobre 
la enfermedad física en las clases 
bajas y en las superiores. 
La clase baja posee poca información 
sobre las enfermedades, ignora las fun­
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ciones corporales y sólo considera sínto­
mas a aquellos que son más graves (COE, 
1979). 
Para ellos, a diferencia de las clases 
altas, la salud y la enfermedad se distin­
guen claramente. Además la enfermedad 
se reduce a sus manifestaciones exterio­
res. El enfermarse es «caer enfermos» y 
se piden remedios materiales rápidos y 
enérgicos (BOLSTANKI, 1974, págs. 100­
101 ). En ese sentido se explica que las 
clases bajas son bdstante tolerantes ante 
los síntomas de enfermedad, pero, una 
vez que se reconoce la existencia de ésta, 
se pide al médico una intervención enér­
gica (lbid.). 
Igualmente, la vivencia de la enferme­
dad de las clases bajas es concreta y cor­
poralista. Concreta porque si no hay sín­
tomas, la enfermedad se declara inexis­
tente y se abandona el tratamiento. La 
visita preventiva al médico y los tratamien­
tos del estilo de cambios de vida ante en­
fermedades sin síntomas son extraños a 
las concepciones de las clases populares, 
según investigaciones en Francia (BOLS­
TANKI, 1974). 
Corporalista porque aún las enferme­
dades con componentes psicológicos se 
expresan somáticamente. Por ejemplo, 
la depresión se expresa de manera mayo­
ritariamente corporal en las clases obreras 
y subproletarias (BEBBINGTON, 1978, pá­
gina 302; BROWN, 1983). Esto hace que 
los trastornos «morales» o «emocionales» 
no entren en el área de «enfermedad». 
En cambio, las clases altas, tienen ma­
yor sensibilidad a la sintomatología. Ade­
más, para estas clases, la salud y la en­
fermedad son un continuo, y hay una 
concepción procesual del estar sano. Si 
para las clases bajas la enfermedad se 
agota en sus manifestaciones corporales 
visibles, para las clases altas la enferme­
dad no se reduce a sus síntomas. 
De ahí que las clases altas acepten me­
jor los tratamientos preventivos para las 
enfermedades asintomáticas. 
Estas representaciones sociales de la 
enfermedad son inducidas por y justifican 
a la práctica que les induce su posición 
social. 
Un último aspecto es que la represen­
tación de la enfermedad concreta, cor­
poralista y discontinua (la enfermedad se 
nota yes muy diferente del estar sano) se 
traduce en dificultades para llevar a cabo 
tratamientos psicoterapéuticos largos con 
pacientes populares, sin combinarlos con 
placebos, con tratamientos medicamen­
tosos y/o sin tomar en cuenta, aún en la 
psicoterapia, los trastornos físicos. 
2. METODOLOGIA 
2. 1. Introducción. 
Las representaciones sociales son una 
expresión del pensamiento natural, no 
formalizado, ni institucionalizado. En otras 
palabras, las representaciones sociales son 
las formas de conocimiento de sentido 
común del público, diferentes de esas for­
mas de conocimiento sistemático e insti­
tucionalizado que son las ciencias y las 
ideologías. Además, para que ciertas creen­
cias tengan las características de las re­
presentaciones sociales, deben centrarse 
en objetos sociales (grupos, roles, insti­
tuciones). 
Una representación o creencia sólo es 
social si es compartida por un grupo y si 
es elaborada por éste. Estas creencias 
sirven para la comunicación social, intra 
e intergrupal. Funcionalmente, las repre­
sentaciones sociales clasifican a los obje­
tos sociales y explican sus características, 
a partir del discurso y creencias de senti­
do común. 
Este conocimiento clasificatorio y expli­
cativo de sentido común sirve para guiar 
las interacciones. 
Por último, estas creencias o represen­
taciones constituyen una realidad social 
en la medida que conforman y se apoyan 
sobre fenómenos recurrentes y conside­
rados colectivamente como reales (Mos­
COVICI, 1982, 1976; FARR y MOSCOVICI, 
1984: JODELET, 1984). 
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Dada la importancia de este conoci­
miento de sentido común para entender 
la conducta de los sujetos, como una ma­
nera de profundizar en la psicosociología 
de la enfermedad mental, decidimos estu­
diar las representaciones sociales de la 
enfermedad mental, de la locura y de la 
normalidad. Aplicando a este terreno de 
conocimiento la definición de la represen­
tación social, hemos buscado conocer las 
creencias informales de sujetos legos so­
bre la enfermedad mental, la locura y lo 
normal. 
Hemos cuestionado a los sujetos so­
bre casos específicos y sobre los enfer­
mos mentales como grupo y rol social. 
Para intentar asegurarnos del carácter 
grupal de las creencias, hemos, por un 
lado, retenido las creencias comunes, 
y por otro lado, hemos interrogado a gru­
pos naturales estables, grupos estables 
de estudiantes, sus padres, enfermos, fa­
miliares de éstos, los técnicos que los tra­
tan, etc. Mediante preguntas inductoras 
hemos tratado de que el sujeto se pusie­
ra en situación de diálogo para operacio­
nalizar el carácter comunicacional de las 
representaciones sociales. 
En el mismo sentido de obtener en las 
respuestas las características de las repre­
sentaciones sociales, hemos buscado des­
tilar el saber cultural sobre qué es y cuáles 
son las causas de la enfermedad mental, 
vale decir, hemos intentado extraer las 
dimensiones clasificatorias y explicativas 
del discurso de sentido común. 
Para comprobar el impacto de las creen­
cias sobre las conductas, hemos hecho 
preguntas de acción, vale decir, hemos 
intentado ver en qué medida las repre­
sentaciones de la enfermedad mental guían 
las interacciones de los sujetos. 
Por último, hemos interrogado sujetos 
para los que la enfermedad mental ConS­
tituye una realidad social: enfermos y fa­
miliares que lo «viven», sujetos en forma­
ción que la estudian, en fin, profesiona­
les que la tratan. 
Nuestro trabajo, como todos, tiene li­
mitaciones. Al nivel de operacionalización 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquialr[a. Vol. VI. N. o /6. 1986 
de las características de las representa­
ciones sociales, hemos hecho encuestas 
verbales y entrevistas escritas de carácter 
individual, cuando hubiera sido más ade­
cuado hacer entrevistas grupales y verba­
les. A veces las respuestas a las encues­
tas no han podido ser realizadas en pre­
sencia de los investigadores lo que facili­
ta la contaminación de respuestas. 
En fin, si bien se han comparado gru­
pos estables naturales, y si los sujetos en­
cuestados son bastante prototípicos, lo 
que nos permite generalizar los resulta­
dos, nuestros sujetos no han sido extraí­
dos aleatoriamente de un universo. Este 
último hecho nos impide generalizar esta­
dísticamente, con una franja de incerti­
dumbre y un margen de error dado. Aho­
ra bien, estas limitaciones que expone­
mos, sólo encuadran, no eliminan, las ven­
tajas de nuestra metodología. 
Primero, partiendo de una serie de hi­
pótesis sobre la relación entre posición 
social, representaciones sociales y con­
ductas, las hemos contrastado con los re­
sultados que hemos obtenido de nuestros 
diferentes grupos, los cuales, a veces, 
estaban interrelacionados. 
Segundo, hemos utilizado un instrumen­
to que emplea, sobre todo, preguntas 
abiertas, o de elección múltiple, buscan­
do cuadricular lo menos posible la res­
puesta de los sujetos. 
Tercero, el material de respuesta ha 
sido analizado por métodos de codifica­
ción fiables y algunos computarizados 
-programa «Tin-Pliopt» de frecuencias 
de palabras asociadas a un estímulo o 
pregunta-o 
Cuarto, este material ha sido contras­
tado con tres métodos diferentes: análisis 
de contenido y examen estadístico bi y 
tri-variado con la prueba de «Chi» cua­
drado; listas de palabras-estímulos y ma­
trices de similitudes (programa «Tin-Tri» 
índice); y representación espacial en dos 
dimensiones de la matriz de similitudes, 
que nos permite establecer si las cerca­
nías o distancias en el campo semántico 
o representacional sobrepasan a las espe­
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radas por el mero azar, en un margen de 
error dado (programa Kruskall). 
2.2.	 Los instrumentos utilizados en la 
investigación. 
La investigación en el campo de las re­
presentaciones sociales puede utilizar di­
versos instrumentos: entrevistas o cues­
tionarios estandarizados (KAES, 1970; 
PÁEZ, 1983); entrevistas semi-estructura­
dás de respuesta abierta (MOSCOVICI, 1976; 
PÁEZ, PINILLA e ITZA, 1983); entrevistas 
no-directas en profundidad (JODELET, 1984; 
HERZLlCH, 1973); asociación libre de pala­
bras a estímulos (DI GIACOMO, 1981; Vo­
GLAIRE, 1984). 
La gran desventaja de las entrevistas o 
cuestionarios estandarizados es que son 
demasiado rígidos. Se imponen a los su­
jetos las preguntas y las alternativas de 
respuesta. Muchas veces el lenguaje uti­
lizado es conflictual para el sentido común 
del entrevistado, las preguntas no son re­
levantes y las categorías de respuesta no 
corresponden a su experiencia social (CI­
COUREL, 1982, págs. 107-163). En rigor, 
para tener un cuestionario estandarizado 
de calidad, habría que hacer un pre-test 
sobre una muestra representativa, lo que 
se hace rara vez (BACHER, 1982). 
En ese sentido, los otros métodos men­
cionados cuadriculan menos las respues­
tas de los sujetos y permiten la emergen­
cia de sus propias representaciones. La 
gran limitación de estos métodos es la 
dificultad para analizar las respuestas. 
Esto implica crear un código, asegurar 
su fiabilidad y procesar los datos por codi­
ficadores entrenados, pero que ignoren 
las hipótesis para que no contaminen los 
resultados. 
Sin embargo, el desarrollo de técnicas 
de recuento de palabras computarizadas 
ha facilitado el"trabajo. 
Por eso, para analizar las representacio­
nes sociales de la enfermedad mental uti­
lizamos el procedimiento de encuesta ver­
balo encuesta con respuesta abierta. Las 
respuestas escritas o transcritas eran pro­
cesadas según ciertas reglas de simplifi­
cación del discurso, bastante claras y que 
alcanzan una alta cuota de acuerdo inter­
jueces (ver el anexo 1). 
2.3.	 Hipótesis y construcción de un cam­
po de representaciones. 
Para construir un mapa o espacio de re­
presentaciones sociales aplicamos el aná­
lisis de proximidades o métodos de esca­
lamiento multidimensional (Ross, 1982; 
CUADRA, 1981, pág. 3n; CIBOIS, 1984). 
La hipótesis de base para analizar la es­
tructura de las representaciones sociales 
era la de considerar a éstas como un cam­
po semántico. Este campo semántico es­
taría compuesto por el total de las pala­
bras-ideas asociadas a cada pregunta o 
concepto-estímulo. La posición de una 
palabra o un concepto en ese campo se­
mántico se mediría por la distancia a los 
conceptos o palabras que lo rodean. Así, 
dos conceptos-estímulos (loco y normal, 
por ejemplo), se pueden comparar en re­
lación a los campos semánticos que los 
sujetos produjeron para cada uno (DI GIA­
COMO, 1981, págs. 405-406). 
El número total de palabras que se ha­
bían dado como respuesta a cada con­
cepto-estímulo se calculó para cada pare­
ja de éstos. 
El programa TI N hace un recuento de 
las palabras asociadas a los estímulos. 
Así se construye una matriz de frecuen­
cias, con las palabras-estímulos en las co­
lumnas y en las filas las palabras asocia­
das. Así, por ejemplo, en el tablero siguien­
te vemos la respuesta de 104 profesiona­
les de Centros de Salud Mental belgas a 
la pregunta «qué es un hombre sano»: 
11 corresponde al grupo de psiquiatras; 
12 corresponde al grupo de psicólogos; 
13 corresponde al grupo de asistentes so­
ciales; 14 al grupo de secretarias, y 15 al 
personal paramédico. Los estímulos por 
grupo se sitúan en las columnas. En las 
filas aparecen las palabras-ideas más fre­
cuentes. 
102 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatrla. Vol. VI. N. • 16. 1986 
De esta manera, ya se puede tener una significados encontrados más frecuente­
visión cualitativa y una base para crear mente, y no imponiéndolos a priori. (Véase 
códigos a posteriori, pero partiendo de los el ejemplo siguiente). 
Annal 
1. Adaptar 
2. Bien-etre 
3. Equilibre 
4. Malade non 
5. Mental bon 
6. Physique bon 
7. Psychique bon 
8. Relation bon 
9. Sain 
10. Sentir bien 
11. Social bon 
12. Souffrír non 
13. Vivre positif 
11 12 
3 11 
1 9 
6 10 
2 3 
1 5 
4 7 
2 2 
3 3 
1 9 
2 4 
1 
1 3 
2 6 
2.4.	 Medidas de distancia en el campo 
representacional. 
Para tener una medida concreta de la 
distancia/proximidad o disimilitud/simili­
tud de los conceptos, se calcula el núme­
11 12 13 14 
12 
13 
14 
15 
17 
19 
9 
18 
21 
10 
15 
13 
10 10 
Estas frecuencias de similitud se trans­
forman en índices comparables mediante 
13 14 15 Fréq. tol. 
7 3 24 
6 4 5 25 
2 1 6 25 
3 2 10 
4 6 4 20 
10 5 11 37 
3 5 12 
2 2 10 
2 9 3 24 
3 1 1 11 
3 3 7 
1 2 7 
2 2 12 
ro total de palabras asociadas al mismo 
tiempo a dos estímulos. Así vemos que el 
total de palabras comunes a «qué es un 
hombre sano» para psiquiatras (11) y para 
psicólogos (12) es de 17 (ver la matriz de 
frecuencias de similitud). 
11 12 13 14 
12 0,480 
13 0,603 0,621 
14 0,391 0,405 0,593 
15 0,614 OAn 0,716 0,430 
la fórmula siguiente (DI GIACOMO, 1981, 
página 406): 
N. o de palabras comunes 
lndice de similitud 
N. o de palabras N.o de palabras 
diferentes x diferentes 
estímulo 1 estímulo 2 
El programa TI N entrega la matriz de para psiquiatras) y el estímulo 2 (qué es 
estímulos y palabras, la matriz de frecuen­ un hombre sano para psicólogos) 
cias de similitud, el número total de pa­
labras, el número de palabras diferentes 17 y la matriz de índices de similitud. es ----=-~===== = 0,48.Así vemos que el índice de similitud en­ l/33 38tre el estímulo 1 (qué es un hombre sano	 x 
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Donde: 17 = N.o de palabras comunes; 
33 = N.o de palabras diferentes (estí­
mulo 1); 38 = N. o de palabras diferentes 
(estímulo 2). 
A esta matriz de similitudes se le pue­
den aplicar diferentes tipos de análisis 
multivariado: análisis jerárquico, escala 
multidimensional (MDSCAL), análisis de 
proximidad de Kruskall, etc. 
2.5.	 El análisis de proximidades de las 
distancias. 
Nosotros hemos aplicado el programa 
Kruskall, procedimiento ALSCAL o AI­
ternating Least Squares Multidimensional 
Scaling. Este análisis es una derivación 
computarizada del análisis de proximida­
des de Kruskall (Ross, 1984; DI GIACO­
MO, 1981). 
El progrma de Kruskall verifica cómo 
las respuestas de los grupos o sujetos en 
relación a ciertos estímulos se sitúan en­
tre ellos en un espacio de dos dimensio­
nes. 
El objetivo de esta técnica multivariada 
es el de obtener la estructura subyacente 
en una matriz de datos y representar esa 
estructura dimensionalmente (en dos o 
tres dimensiones en el caso del Kruskall). 
Así los puntajes de los sujetos o grupos 
se representan por puntos de un modelo 
espacial, de manera tal que los rasgos 
más significativos se reflejan en las rela­
ciones geométricas entre los puntos. Los 
resultados que se obtienen con las dife­
rentes técnicas son bastante convergen­
tes (GARCíA, 1984, págs. 458-459; FLA­
MENT, 1981). 
Para elaborar la representación geomé­
trica o «mapa» se opera de la siguiente 
manera: se crea un primer mapa arbitrario 
y se comparan las distancias en él repre­
sentadas con los valores de los datos ori­
ginarios; se obtiene así la medida del stress 
o tensión entre los datos y la representa­
ción. Se modifica el mapa de manera ite­
rativa hasta que la tensión sea la menor 
posible (Ross, 1982). 
El programa Kruskall entrega una esti­
mación del porcentaje de la varianza, de 
los datos originales que está representada 
en el mapa. Esto es un índice de la medida 
en que la representación geométrica re­
produce las distancias reales. A este índi­
ce se le llama el índice RSQ. También se 
da el valor del stress. KRUSKALL propone 
la siguiente interpretación del stress: 
0,20 pobre 
0,10 regular 
0,05 bueno 
0,025 = excelente 
0,000 = perfecto 
(CUADRA, 1981, pág. 409). 
Con el índice RSQ y el stress podemos 
evaluar la fiabilidad del «mapa». 
2.6.	 Test de hipótesis sobre las distancias. 
Para contrastar estadísticamente si las 
distancias o proximidades son significati­
vas, vale decir, para contrastar estadísti­
camente la hipótesis nula de que las dis­
tancias son meras variaciones del azar de 
una población en la que hoy no hay dife­
rencias reales, se utiliza el coeficiente de 
similitud interperfil RP de CATTEL. Su fór­
mula es la siguiente: 
EK - L DiF 
RP 
EK + L Dij2 
donde: K = número de dimensiones, en 
este caso 2; EK = dos veces el valor de 
Chi2 en la mediana (0,50) = 2 x 1,386; 
Dij = es la diferencia entre los puntajes 
standarizados de los individuos o grupos 
o estímulos sobre cada dimensión. 
Así, los puntajes obtenidos por los es­
tímulos en las dos dimensiones del Krus­
kall en nuestra investigación eran los si­
guientes: 
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Chiflado 
Enfermo mental 
Loco 
Tú mismo 
Normal 
Enfermo mental niño 
Enfermo mental adulto 
Dimensión 1 
0,4117 
1,1603 
0,5426 
1,4827 
1,8392 
0,9603 
1,0705 
Dimensión 2 
1,4835 
0,5461 
0,9990 
0,7232 
0,3240 
0,3942 
- 0,5450 
La 012 o distancia entre chiflado (1) Yenfermo mental (2) es igual a: 
Puntaje de 1 _ Puntaje de 2 2 + Puntaje de 1 _ Puntaje de 2 [j	 ]2 
[( en dimensión 1) ( en dimensión 1~ (en dimensión 2) (en dimensión 2)
 
En nuestro caso:
 
Dij2 = IJ0,4117) - (-1,1603D2 + [(1,4835) - (-0,5461)J 2 = 8,178
 
1: K	 - ~ Dij2 (2 x 1,386) - (8,1782) 
RP	 = = = 0,4937 
~ K + ~Dij2 (2 x 1,386) + (8,1782) 
El coeficiente de CATTEL varía entre 
-1 y 1. Los valores positivos indican pro­
ximidades significativas y los valores ne­
gativos indican distancias significativas. 
Cuadros de valores de diferencias signi­
ficativas y positivas han sido establecidos 
por HOM (1961). 
Comparando el valor encontrado con 
los valores negativos de la tabla, pode­
mos comprobar que el valor encontrado 
se aproxima al valor de diferencia tenden­
cialmente significativa (0,10). 
Con estos procedimientos, a partir de 
respuestas abiertas, alcanzamos los si­
guientes objetivos: 
- Obtener una lista de las palabras 
asociadas a los conceptos-estímulos y sus 
frecuencias. Con ello podemos tener una 
visión del conjunto de significados aso­
ciados a los símbolos que nos interesan. 
- Obtener una matriz de las palabras 
asociadas simultáneamente a dos estímu­
los, así como una matriz de índices de 
similitud entre cada par de estímulos. 
- Obtener una representación espa­
cial o mapa del campo semántico de las 
representaciones a partir de la matriz de 
índices de similitud. 
- Obtener una representación esta­
dística sobre la significación de las distan­
cias entre dos conceptos. 
De esta manera, tomando en cuenta las 
respuestas de todos los sujetos a todos 
los estímulos, logramos construir el cam­
po de representaciones. 
3.	 LAS HIPOTESIS QUE HAN 
GUIADO 
NUESTRA INVESTIGACION 
A la hora de presentar nuestras hipóte­
sis, tenemos que distinguir las hipótesis 
generales (referentes a la parte general de 
la investigación) de las hipótesis especí
ficas (referentes a las partes específicas 
de la investigación). 
3.1.	 Hipótesis generales relacionadas con 
el universo representacional dello­
ca, del chiflado, de sí mismo, del 
normal y del enfermo mental. 
1. a) La enfermedad mental se define 
por criterios externos y conductuales. 
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2.• ) El «loco» es diferente del «enfer­
mo mental». El loco es más estigmatizado 
y los criterios para definirlo son la rareza y 
la peligrosidad de su actuación. 
3.· La representación social de la <<nor­
malidad» se opone a la del «enfermo men­
tal» y del «loco». La representación de «sí 
mismo» se sitúa sobre el eje de la norma­
lidad. 
4. a) La definición de «normal» es so­
cial y exterior. 
3.2.	 Las hipótesis específicas. 
Corresponden estas hipótesis a las par­
tes específicas de nuestra investigación a 
las que nos referíamos en la introducción. 
a) Primera parte: Influencia de la varia­
ble edad sobre la representación social. 
1. • ) A mayor edad se tiende a definir 
al enfermo mental por los problemas que 
crea en su entorno y hay una representa­
ción social más biológico-individual. 
2. a) A menor edad se tiende a de'finir 
al enfermo mental por su problemática 
psicosocial y hay una representación so­
cial más relativista de la normalidad y de 
la enfermedad mental. 
b) Segunda parte: Comparación entre 
pacientes, familiares y técnicos, tanto en 
el Hospital Psiquiátrico como en los Mó­
dulos de Salud Mental. 
1. a) La representación social de los 
grupOs del servicio de asistencia en el Hos­
pital Psiquiátrico estará más cerca del mo­
delo médico-asistencial que la de los gru­
pos de servicio de asistencia en los Cen­
tros de Salud Mental. 
2. • ) La representación social de la en­
fermedad mental será diferente según los 
roles: 
Los enfermos tenderán hacia un mo­
delo psicosocial, aunque seguirán in­
fluenciados por el modelo médico. 
Los familiares se resistirán a aban­
donar el modelo médico. 
Los profesionales fluctuarán entre 
los modelos. 
3.3.	 Hipótesis generales referentes a la 
influencia de la posición grupal so­
bre las '¿presentaciones. 
1.•) Los «normales» se representan de 
manera más homogénea a los «enfermos» 
y viceversa. Los familiares estarán en una 
posición intermedia. 
Un exogrupo distante socialmente se 
representa de manera homogénea; el en­
dogrupo o grupo al que se pertenece se 
representa de manera diferenciada. Po­
demos deducir que para los normales los 
enfermos son un grupo diferenciado y se 
les percibirá más homogéneamente, sien­
do válido lo inverso para los enfermos 
(TAJFEL, 1984). 
2. a) Los normales definirán más con­
ductas raras y anormales como enferme­
dad que los enfermos, ocupando los fami­
liares una posición intermedia. 
La evaluación de las características de 
un grupo o estímulo social complejo se 
hace a partir de un prototipo de referen­
cia. Por lo mismo, la evaluación de la nor­
malidad o anormalidad de una conducta 
se hará a partir de un prototipo de normal 
o enfermo (SHERIF y SHERIF, 1974). 
Suponemos que el prototipo de norma­
lidad de los enfermos es más relativizante, 
dada su propia conducta anormal, yeva­
luarán una panoplia más amplia de con­
ductas como normales. Lo contrario ocu­
rrirá para los normales. 
4. RESULTADOS OBTENIDOS 
4. 1. El campo representacional de la en­
fermedal mental. 
En este apartado recogemos los resul­
tados obtenidos por la elaboración de las 
respuestas que han dado los adultos que 
han participado en las tres partes de la 
investigación: estudiantes' superiores y 
sus padres, que forman parte de la mues­
tra de la primera investigación; los pacien
tes que forman parte de la muestra de la 
segunda investigación; los padres de los 
niños de EGB que forman parte de la mues­
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tra de la tercera investigación. El total de Las similitudes y diferencias de las res­
los sujetos adultos de esta muestra uni­ puestas a las diferentes palabras-estímulo 
ficada es de 485. están representadas en el gráfico 1. 
Gréfico 1 
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Tablero de coeficientes <cRP» de Similitud n.o 1 
(Correspondiente al Kruskall del gráfico 1) 
1 2 3 4 5 6 7 
2 - 0,407 X 
3 0,252 0,000 X 
4 - 0,424 - 0,433 - 0,436 X 
5 - 0,312 - 0,538 - 0,456 0,387 X 
6 - 0,193 0,943 0,167 - 0,354 - 0,4n X 
7 - 0,389 0,994 0,020 - 0,406 - 0,508 0,963 X 
Las cifras en cursiva representan valores significativos. 
1 = Chiflado 
2 = Enfermo mental 
3 = Loco 
4 Tú mismo 
5 Normal 
6 Enfermo mental niño 
7 Enfermo mental adulto 
Las flechas punteadas indican las dis­
tancias entre representaciones que son 
tendencialmente significativas - vale de­
cir que se producirían como efecto del 
azar en aproximadamente un 10 % de 
muestras de un universo en el que el valor 
real de las distancias fuera el mismo - . 
Las líneas indican las proximidades ten­
dencialmente significativas. Además, en 
torno a cada estímulo están dispuestas las 
palabras más frecuentemente asociadas. 
Si examinamos la representación grá­
fica de los dos factores extraídos de la 
matriz de similitud de respuestas a las pa­
labras-estímulo -¿Qué es un loco? ¿Qué 
es un enfermo nental? ¿Qué es un enfer­
mo mental explicado a un niño? ¿Qué es 
un enfermo mental explicado a un adul­
to? ¿Qués es una persona normal? ¿Qué 
eres tú mismo?-, vemos cómo las res­
puestas de los sujetos confirman nuestras 
hipótesis. 
Así, vemos que hay una distancia ten­
dencialmente significativa entre normal y 
enfermo mental. Por otro lado~ enfermo 
mental, enfermo mental para un adulto, 
Valor de «RP» en dos dimensiones: 
+ a °.0,5 0,862 
+ a °.1 0,736 
- a °. 0,5 0,624 
- a °. 1 0,536 
Stress = 0,182; RSO 0,866 
enfermo mental para un niño, están sig­
nificativamente cerca. En cambio, normal 
y tú mismo, están cerca, pero no signifi­
cativamente. Normal y tú mismo están 
lejos, aunque no significativamente, de 
loco y chiflado. Igualmente, loco y el con­
junto enfermo mental (EM EMA, EMN) 
están en una distancia media. 
En síntesis, «normal» se opone a «en­
fermo»; «chiflado» a «enfermo»; «loco» 
aparece en una zona próxima a «enfer­
mo mental». «Chiflado» está en una zona 
próxima a «loco», pero no lejos de <mor­
mal». Los conjuntos más claros son las 
proximidades de las representaciones de 
«enfermo» que se oponen a «chiflado» y 
a «normal». 
Si consideramos las palabras, con fre­
cuencias más importantes, asociadas a 
cada representación, vemos cómo se di­
bujan dos dimensiones: Una primera di­
mensión, vertical, opone lo extraño, lo no 
normal, a lo que es común, corriente. 
Una segunda dimensión, horizontal, opo­
ne lo enfermo (loco, enfermo mental) a 
lo normal. 
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Examinemos el análisis de contenido a Comparando el contenido más global 
partir de una codificación de las respues­ de las respuestas de los sujetos, encon­
tas por sus significaciones (ver el gráfico 2). tramos lo siguiente: 
Gráfic02a
 
Respuesta de los sujetos normales y enfermos reunidos,
 
alas preguntas: N = 485
 
LOCO E.M. NIÑO E.M. ADULTO 
Nf razona 
x = 42,37:>0. O 01 
Cramerls = 0,147 
N=165 N=94 N=165 
Molesta, com­
p~rtamiento raro 
x =26,7> 0.001 
Cramerls = O, 11 
N=101 N..129 N=77 
28% 19% 34% 33% 
21% 27', 16% 1,5% 
E. MENTAL 
N=161 
N-72 
SUf2e ~x "'29,4:;>0.001 
.. C..-amer l s = 0,22 
3%
-..Jr-="lL....-_-L 
N=15 
.L.__
N=48 
......__--I.... 
N=58 
~. _ 
N-55 
Con ~oblemas 
~ x =41,8'>0.001 
Cramer I s = O, 146 
2% 
r===-1 
N=10 N-54 N=63 N= 55 
I--'w I I'-'w I I .. ,., I
..L. 
I I I W/D I I I ·nll I I I I W/D I 
Enf~rmo biol6gico 
~x =58,04 '"70.001 
Cramerls = O, 17 r 
3% 17% l8%l ~ 
N=15 N=82 N=40 N"',:}5 
Causas biol6gicas 
N.S. 
N=17 N"44 N-33 N-40 
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Gréfico2b 
11% 
4% 3% 6% QCausas Psicol6gicas .--. 
N S ......Jr==JL.._--1. __....... L--JL... _
.a.c==J
• • . N =17 N=13 N=29 N=53 
Cau~as Psicosociale s 4%
'¡¡;:X = 81, 65~O.001
 
Cramer l s=O, 20 r I
 
N=17
 
N=129 
- El enfermo mental explicado a un 
adulto es muy similar al enfermo mental 
en general. Esta categoría tipifica al en­
fermo mental como alguien que no razo­
na, que molesta al entorno con su con­
ducta rara y cuya enfermedad es causada 
por problemas relacionales y ambientales. 
- Cuando se explica a un niño lo que 
es un enfermo mental se insiste en su con­
ducta rara, en su carácter de enfermo que 
necesita ayuda y se mencionan menos las 
causas psicosociales. 
- El loco se presenta como la culmi­
nación irreversible de la enfermedad men­
tal con un matiz peyorativo y se insiste 
más en que molesta al entorno, a seme­
janza del enfermo mental explicado al ni­
ño. Se hace menos hincapié en que sufre 
yen que tiene problemas. 
A nive1 de contenido, la representación 
de «normal» es la siguiente: 
- Una definición de conformismo so­
cial (35 %). 
Una definición de bienestar físico­
[ 14% I 21 % 20% 
-N-104 N 99N=67 
1% 3% 4% 
r==J r==J 
N=5 N=13 N=20 
mental y de capacidad de desarrollarse en 
la vida (30 %). 
En cuanto a la representación de «sí 
mismo», los sujetos se definen así: 
- Como normales (42 %). 
- Como normales con problemas 
(31 %). 
- Sólo un 15 % se define como des­
equilibrado y enfermo mental. 
Vemos cómo el universo simbólico re­
presentacional de nuestros sujetos con­
firma nuestras hipótesis, aunque hay que 
destacar que el rasgo de agresividad que 
caracterizaría al «loco», de acuerdo a nues­
tra segunda hipótesis, no aparece tan ma­
nifiesto. 
Que este mapa representacional no es 
meramente idiosincrático o un producto 
de la unificación de grupos heterogéneos 
de nuestra investigación, lo muestra el 
hecho de que unas dimensiones y resul­
tados similares se encontraron en Italia 
(con estudiantes) y en Bélgica con técni­
cos de la Salud Mental (ver gráfico 3). 
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Gréfico 3 
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4.2. Resultados específicos correspon­ Para estudiar la relación entre la edad y 
Y 2. 11dientes a la 1. B partes de la la representación social hicimos un análi­
investigación. . sis comparativo de las respuestas de 200 
estudiantes superiores con las respuestas 4.2.1. Primera parte: Relación entre la dadas por sus padres-madres cuyo núme­
edad y la representación social. 
, ro asciende a 92 (ver el anexo n. o 1). 
........................................................................................................
 
A) Campo representacional. 
Gráfico 4 
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Representación gráfica en dos factores de las matrices de similitudes de las respuestas de: a) Estudiantes 
superiores = E Y b) sus padres = P, a las preguntas: qué es un chiflado = C; enfermo mental = EM; 
foco = L; tú mismo = T; normal = N Yenfermo mental explicado a un niño = EMN. 
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Tablero de coeficientes «RP» de Similitud N.o 2 
(Correspondiente al Kruskall del gráfico 4) 
Al A2 A3 A4 A5 A7 71 72 73 74 
A2 -:'0,058 
A3 0,400 0,663 
A4 0,019 -0,535 -0,406 
A5 -0,194 -0,456 -0,398 0,357 
A7 0,440 0,279 0,794 -0,437 -0,494 
71 -0,291 0,1n -0,072 -0,456 -0,145 -0,350 
72 -0,254 0,224 0,289 -0,579 -0,460 -0,056 0,405 
73 -0,343 0,556 0,065 -0,589 -0,435 -0,230 0,605 0,897 
74 -0,466 -0,247 -0,382 -0,483 -o,on -0,537 0,662 -0,085 0,101 
75 -0,463 -0,240 -0,378 -0,482 -o,on -0,533 0,672 -o,on 0,110 1,000 
77 0,229 0,821 0,810 -0,387 -0,291 0,391 0,2n 0,593 0,398 -0,163 -0,156 
Todas las cifras en cursiva son significativas. 
A1 = Chiflado - Padres. 
A2 = Enfermo mental - Padres. 
A3 = loco - Padres. 
A4 = Tú mismo - Padres. 
A5 = Normal - Padres. 
A7 = Enfermo mental niño - Padres. 
71 = Chiflado - Estudiantes. 
72 = Enfermo mental - Estudiantes. 
73 = Loco - Estudiantes. 
74 = Tú mismo - Estudiantes. 
75 = Normal - Estudiantes. 
n = Enfermo mental niño - Estudiantes. 
A partir del Kruskall general padres-es­
tudiantes y el tablero de coeficientes co­
rrespondiente (ver gráfico 4), constata­
mos que existen dos zonas delimitadas, 
una a la izquierda y otra a la derecha. En 
la zona de la izquierda está la represen­
tación gráfica del enfermo mental expli­
cado a los adultos (EM), del enfermo men­
tal explicado a niños (EMN) y del loco. 
En la zona de la derecha vemos que están 
las representaciones gráficas del normal y 
tú mismo. 
Vemos, pues, que se reproduce el cam­
po representacional general. 
A nivel de las similitudes subrayamos 
los siguientes datos: 
- La representación del enfermo men­
tal casi coincide para ambos grupos. 
- La representación del loco en los 
padres se aproxima a la del enfermo men­
tal explicado a los niños, mientras que la 
representación del loco en los estudian­
tes se aproxima a la del enfermo mental 
explicado a los adultos. 
- La representación de «tú mismo» 
aparece como próxima a la del normal en 
ambos grupos, más próxima en el grupo 
de los estudiantes que en el de los padres. 
A nivel de análisis de contenidos (véase 
ARZAC, 1984) podemos destacar los si­
guientes datos: 
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- Respecto a la representación de <mor­
mal», ambos grupos coinciden en consi­
derarse como normales, pero los padres 
establecen una mayor oposición entre 
«normal» y «no normal», mientras los es­
tudiantes relativizan más el concepto de 
normalidad. 
- Respecto a la representación de «en­
fermo mental», los padres insisten más en 
que el enfermo mental no razona y, a la 
hora de explicar el origen de la enferme­
dad mental, recurren más a factores bio­
lógicos. Los estudiantes insisten más en 
que el enfermo mental presenta una con­
ducta rara que molesta al entorno y en 
que el enfermo mental por problemas psi­
cosociales y ambientales, aunque en este 
punto las diferencias entre ambos grupos 
'no sean significativas. 
- Respecto a la representación de «chi­
flado», ambos grupos comparten el nú­
cleo proposicional común «anormal», pe­
ro considerado como fuera de la norma, 
sin matiz patológico. Para los padres, ade­
más, el chiflado tiene una conducta rara, 
es maníaco, consciente y está cerca del 
loco en el Kruskall. Para los estudiantes, 
el chiflado es extravagante, normal, yen 
menor porcentaje, enfermo mental, lo. 
cual explica su posición en el Kruskall 
cerca del normal, pero acercándose tam­
bién al enfermo mental. 
- En cuanto al loco, para los padres el 
loco es una persona que no razona, está 
perturbado cognitivamente, ,es peligroso 
y ello es debido a causas biológicas, am­
bientales y psicosociales. Para los estudian­
tes, el loco es la culminación irreversible 
de la enfermedad mental, está perturbado 
cognitivamente, molesta al entorno con 
su conducta rara, y ello es debido a cau­
sas psicológicas, ambientales y psicoso­
ciales. 
Concluyendo, podemos afirmar que, a 
nivel del campo representacional, existen 
grandes convergencias entre ambos gru­
pos, en el sentido de que ambos grupos 
colocan al «normal» cerca de «tú mismo» 
y lejos del «enfermo mental». A nivel de 
contenido, hemos indicado algunos mati­
ces diferenciales. Luego, nuestras hipó­
tesis no se confirman totalmente en este 
punto, aunque es cierto que los resulta­
dos apuntan en la dirección de nuestras 
hipótesis -en particular la visión más re­
lativista de la normalidad de los estudian­
tes y su visión más psicosocial de la 10­
cura-o 
B)	 Representaciones sociales y opinio­
nes de conducta. 
Con el fin de contrastar la hipótesis de 
que las representaciones sociales orientan 
y guían la conducta social, hicimos cuatro 
preguntas cerradas: tres de opinión de 
conducta y una específica sobre las cau­
sas de la enfermedad mental. 
Teniendo en cuenta la convergencia 
observada a nivel del campo representa­
cional, se podía esperar que en las respues­
tas a estas cuatro preguntas cerradas se 
diera, igualmente, una gran convergencia 
entre ambos grupos, con un matiz más 
relativista y psicosocial entre los jóvenes. 
Efectivamente, en lo referente a las 
causas de la enfermedad mental, los pa­
dres y los estudiantes coinciden en decir 
que las causas más importantes son los 
problemas psicológicos; en segundo lu­
gar, ambos grupos colocan «las dificulta­
des relacionales y causas ambientales»; 
en tercer lugar, los factores biológicos. El 
orden de prioridad es el mismo para am­
bos grupos, pero hay un porcentaje ma­
yor de estudiantes que de padres que in­
sisten en los problemas psicológicos y en 
las dificultades relacionales y causas am­
bientales como causas de la enfermedad 
mental. 
Pasando a las preguntas sobre opinión 
de conducta, a la primera pregunta: ¿Quién 
decide que una persona es enferma men­
tal?, ambos grupos coinciden en que son 
los técnicos de salud mental quienes de­
ciden que una persona es enferma men­
tal; en segundo lugar, se deja la decisión 
a la familia y al entorno extrafamiliar y 
social, dejando ambos grupos, y con por­
centajes bajísimos; en tercer lugar, «al 
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mismo enfermo» como capaz de decidir 
sobre su problemática. 
A la pregunta: ¿Qué clase de tratamien­
to debiera recibir un enfermo mental?, 
ambos grupos coinciden en el orden de 
preferencias, aunque en cada categoría 
el porcentaje de padres y de estudiantes 
varíe significativamente: 
- En primer lugar, ambos grupos eli­
gen el tratamiento ambulatorio de carác­
ter psicológico y la terapia familiar. 
- En segundo lugar, la participación 
en un grupo de terapia y el aprendizaje 
de nuevas conductas. Aquí el porcentaje 
de estudiantes es significativamente ma­
yor que el de los padres. 
- En tercer lugar, se indica el interna­
miento como medio de tratamiento, con 
porcentajes bajos en ambos grupos, sien­
do el porcentaje de los padres significati­
vamente superior al de los estudiantes. 
- En cuarto lugar, se indica, igualmente 
con porcentajes muy bajos, el tratamiento 
farmacológico, siendo el porcentaje de 
padres superior al de estudiantes. 
A la pregunta: ¿Qué esperas de un tra­
tamiento?, los padres confían más en una 
recuperación total que los estudiantes; 
éstos sólo esperan una mejoría conside­
rable. 
4.2.2.	 Segunda parte de la investiga­
ción: Distancia con respecto a 
la enfermedad, rol social y re­
presentación social. 
Con el fin de contrastar la hipótesis so­
bre la relación entre rol social y represen­
tación social de la enfermedad mental, 
analizaremos las respuestas de pacientes, 
familiares y técnicos de Centros de Salud 
Mental y del Servicio de Psiquiatría del 
Hospital Provincial de San Sebastián, a 
las preguntas-estímulo: «¿Cómo explica­
ría usted lo que es un enfermo mental a 
un niño?» «¿Cómo explicaría usted lo que 
es un enfermo mental a un adulto?» (ver 
anexo 2). 
En el gráfico 5 tenemos la representación 
gráfica en dos factores de las matrices de 
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similitud de las respuestas dadas por los 
pacientes, familiares y técnicos de Cen­
tros de Salud Mental y del Servicio de 
Psiquiatría del Hospital Provincial de San 
Sebastián. 
En una primera lectura del Kruskall re­
presentado en el gráfico 5, resaltamos 
dos dimensiones: 
- a la izquierda los tres grupos de 
Hospital, 
- a la derecha los tres grupos de Cen­
tros de Salud Mental. 
Vemos tres conjuntos significativamente 
juntos: 
- Enfermo mental para técnicos de 
Centro y pacientes de Centro. 
- Enfermo mental a niño y enfermo 
mental a adulto para los familiares de 
Centro - que además tienden a estar pró­
ximos de enfermo mental a niño de técni­
cos de Centro. 
- Enfermo mental y enfermo mental 
a niño para pacientes y familiares de Hos­
pital. 
A nivel de las distancias, vemos que la 
representación del enfermo mental para 
técnicos de Hospital se opone a algunas 
representaciones de familiares y técnicos 
de Centro. 
Esto nos lleva a interpretar que nos en­
contramos ante dos universos represen­
tacionales diferentes de la enfermedad 
mental. 
Como núcleo proposicional común a 
cinco de los seis grupos representados, 
con excepción de los técnicos de Hospi­
tal, hemos situado la palabra «enfermo», 
por ser la que tiene una frecuencia más 
alta en la tasa de respuestas de familiares 
y pacientes del servicio de asistencia psi­
quiátrica como en técnicos, familiares y 
pacientes de Centros de Salud Mental. 
En la ordenada hemos inferido el pará­
metro «ayuda» que va de menor a mayor 
ayuda en la dirección de arriba-abajo. En 
este sentido creemos interesante resaltar 
los siguientes aspectos: 
A nivel de contenido tanto los técnicos 
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Representación gráfica de dos factores de las matrices de similitudes de las respuestas de: pacientes de 
Centros = PC; familiares de éstos = FC; técnicos de Centros = TC; pacientes del Hospital = PH; familia­
res de éstos = FH; Y técnicos del Hospital = TH: a las preguntas: qué es un enfermo mental = EM; cómo 
explicaría lo que es un enfermo mental a un niño = E¡\j. 
de Hospital como los de Centro de Salud 
Mental cuando explican lo que es un en­
fermo mental a un adulto dejan entrever 
una posición más neutra, de menor ayu­
da, posiblemente por su rol de profesio­
nal de la salud mental. 
Sin embargo, cuando se dirigen al niño, 
en los dos casos, aunque en diferente pro­
porción, tienden a utilizar la palabra «ayu­
da» muy especialmente los técnicos de 
ambulatorio, en los cuales resalta su apro­
ximación a los familiares de Centros de 
Salud Mental, que manejan dicho término 
dentro de un contexto que interpretamos 
más proteccionista hacia el enfermo men­
tal. (Los test de análisis de contenido con­
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Tablero de coeficientes «RP» de Similitud N.o 3 
(Correspondiente al Kruskall del gráfico 5) 
A1 A2 A3 A4 A5 A7 71 72 73 74 75 
A2 0,707 
A3 0,063 0,567 
A4 0,061 0,574 0,972 
A5 0,916 0,489 -0,089 -0,058 
A7 -0,184 0,167 0,639 0,751 -0,256 
71 -0,384 -0,264 -0,168 -0,066 -0,375 0,239 
72 -0,361 -0,239 -0,150 -0,045 0,350 0,253 0,997 
73 -0,487 -0,420 -0,375 -0,301 -0,465 -0,083 0,830 0,814 
74 -0,392 -0,268' -0,162 -0,059 -0,384 0,257 0,998 0,991 0,814 
75 -0,383 -0,505 -0,637 -0,611 -0,232 -0,622 -0,486 -0,470 -0,468 -0,500 
77 -0,105 -0,187 -0,358 -0,292 0,030 -0,268 0,079 0,120 0,081 0,047 0,230 
Todas las cifras en cursiva son significativas anivel de 0,160,05. 
Al = EM Adulto 
Pacientes Centro de Salud MentalA2 ....= EM Nino ~ 
A3 = EM Adulto
 
A4 = EM Nino
 Familiares Centro de Salud Mental¡A5 = EM Adulto
 
A7 = EM Nino
 Técnicos Centro de Salud Mental 
71 = EM Adulto
 
72 = EM Nino
 Pacientes Hospital Psiquiátricoi 
73 = EM Adulto
 
74 = EM Niño
 Familiares Hospital PsiquiátricoJ 
75 = EM Adulto
 
n = EMNino
 } Técnicos Hospital Psiquiátrico 
Stress = 0,29; RSa = 0,58. 
trastan dicha diferencia con un Chi cua­ na igualmente en sentido contrario cuan­

drado significativo.) (Ver MARTíNEZ DE do se refieren a un niño.
 
TABOADA, 1984.) Los pacientes del servicio psiquiátrico
 
Respecto a los pacientes de Centros de hacen una demanda más clara de ayuda 
Salud Mental, éstos se sitúan muy cerca dentro de una posición que interpretamos 
de sus técnicos en la explicación de en­ como más dependiente. 
fermo mental a un adulto. Dentro de una Como hemos mencionado anteriormente 
postura que inferimos más autónoma, de y dentro de este ámbito más terapéutico 
menos demanda de ayuda, que evolucio- o curativo y paternalista, se interpreta igual­
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mente situados a los familiares del servi­
cio de psiquiatría como a los de Centro 
de Salud Mental (ya sus técnicos refirién­
dose al niño). 
En la abscisa hemos inferido como pa­
rámetro la palabra «no normal», yendo de 
derecha a izquierda de menor a mayor 
posición. 
Los grupos de los Centros de Salud 
Mental describen al enfermo mental den­
tro de unas coordenadas de menor nor­
malidad (reafirmado por el análisis de con­
tenido). Los técnicos, los pacientes y los 
familiares que están dentro de este ámbi­
to describen y definen al enfermo mental 
como una persona normal con proble­
mas, que induce a pensar en una mejor 
posibilidad de intercomunicación. 
En cuanto a los grupos del servicio de 
psiquiatría, definen al enfermo mental 
como alguien diferente, de comportamien­
to alterado en el caso de los técnicos y 
como alguien no-normal por los propios 
pacientes y familiares, lo cual lo interpre­
tamos como una posición menos cercana 
al enfermo mental más deteriorado, de 
patología más grave, y por lo tanto, con 
mayores dificultades de comunicación. 
Podemos concluir diciendo: 
- Que el mundo representacional del 
Hospital Psiquiátrico es diferente al de los 
Centros de Salud Mental. El primero, pro­
bablemente por su función de control de 
crisis y pacientes más deteriorados, se 
acerca más al modelo médico; el segun­
do, partiendo de un tratamiento del enfer­
mo en su hábitat habitual, se enmarca 
más dentro del modelo psicosocial. Esta 
primera conclusi6n estaría de acuerdo con 
nuestra primera hipótesis. 
- En cuanto a la segunda hip6tesis de 
que la representaci6n social de la enfer­
medad mental sería diferente según los 
roles, creemos que s610 se confirma par­
cialmente, ya que, en general, las repre­
sentaciones de pacientes y familiares no 
se diferencian de manera significativa. 
hemos visto c6mo la influencia del mode­
lo médico está presente tanto en enfer­
mos como en familiares. Los enfermos, 
sobre todo aquellos tratados en régimen 
ambulatorio, evolucionan más fácilmente 
hacia un modelo psicosocial de mayor 
responsabilidad, mientras que los familia­
res, especialmente aquellos que optaron 
por medidas de internamiento de los pa­
cientes, se muestran mucho más reacios 
a abandonar el modelo médico. 
4.3.	 Psicosociología de la representación 
social, grupos y enfermedad mental. 
Aplicaremos a la representación de la 
enfermedad mental los principios genera­
les de la representación intergrupo, en 
particular el llamado proceso de catego­
rización o de clasificaci6n de los objetos 
sociales (TA..IFEL, 1973 y 1983). Aunque 
evidentemente no intentamos explicar en 
su totalidad el fen6meno de la enfermedad 
mental en base a estos procesos de repre­
sentación y de categorización. 
El grupo de los «normales» tiene como 
referencia interna la normalidad y como 
exogrupo o grupo de referencia externa 
los «anormales» o enfermos. Inversamente, 
suponemos que los enfermos mentales 
conforman un grupo, desvalorizado y al 
que los sujetos se resisten a identificarse, 
pero, grupo al fin. Este grupo tendrá como 
referencia más cercana la normalidad y 
su exogrupo serán los normales. Final­
mente, existe un tercer grupo intermedio, 
a medio camino de los «normales» y a 
medio camino de los «enfermos»: son los 
familiares o próximos a los enfermos. 
Estos tienen una identificaci6n cruzada. 
Pueden decir: «ellos, los enfermos» y 
«nosotros, los normales». Pero también 
pueden decir: «nosotros, los de la familia 
X» dentro de la cual hay un enfermo. 
Para esta parte de la investigación he­
mos dividido el grupo de estudiantes, sus 
padres y los padres de niños de EGB en 
normales y familiares de enfermos, utili­
zando como otro grupo el grupo natural 
de enfermos. Para operacionalizar nues­
tra investigación, hemos comparado las 
respuestas de los sujetos «enfermos» (su­
jetos que están realmente en tratamiento) 
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con las de los sujetos sin enfermos en la de los estudiantes superiores, sus padres
 
familia (grupo de normales) y con la de y los padres de los niños.
 
los sujetos que tienen algún enfermo en A nivel de la definición de la normali­

la familia (grupo artificial). Estos dos últi­ dad, los resultados del gráfico 6 son muy
 
mos grupos fueron constituidos a partir significativos. 
¿ 
Gréfico6a 
OtJE ES UNA PERSONA NORMAL? 
NORMALES 
N=341 
FAMILIARES 
N=31 
PACIENTES 
N=113 
Sin dolor 
13% 1%~ 10% I 
N=35 N=4 N=1 
4%Que puede trabajar 
o % 0% 
N= O N=O N=4 
Bien fisicamente 0,4% 3% 3% 
N.S. 
N=2 N=1 N=3 
Bien fisica y mentalmente ~ 9% I [; 6LN.S. N=3 
N=31 N=1B 
29% 39% 30% 
N=99 N=12 N=34 
Bienestar y logro 
N.S. 
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Gráfico6b 
Aparen temen te bien 
___-...I_J¡,,¡¡o""",....q ""'-..iiiii9...0Jn1&._LN. S. 
N==22 N=3 N=10 
CEnforme normas 
x =13,4 0.02 
Cramer's == O, 166 
No hay N. S. 
0%No sabe 
No responde 
N=O 
Recordemos que a nivel general, la de­
finición más frecuente era la de confor­
mismo social; luego venía la definición de 
normal como un estado de bienestar y 
de capacidad para desarrollarse. 
Como vemos en el gráfico 6, la defini­
ción de conformismo -que es una defini­
ción o representación implícitamente crí­
tica de lo normal- la adoptan más los 
«normales» que los «familiares» y que los 
pacientes. 
Es como si la proximidad a la enferme­
dad aumentara una visión a-crítica de la 
normalidad -una visión más homogénea 
y estereotipada de los normales-. 
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40% 32% 21 % 
N==J 37 N==10 N=24 
4% 3% 7% 
L 
N=15 N=l N=8 
3% 
110% L 
N=3 N=ll 
Respecto a la representación de sí mis­
mo (ver gráfico 7), los pacientes tienden 
a identificarse como enfermos, trastorna­
dos, desequilibrados, mucho más que los 
normales y los familiares. Estos, los fami­
liares, tienden a definirse como más nor­
males, como si quisieran reforzar su iden­
tidad «no enferma». Señalemos también 
que una minoría de los pacientes se de­
signó claramente como enfermo mental y 
la mayoría se definió como enfermo a 
veces trastornado, desequilibrado, con 
muchos problemas, etc. 
Debemos señalar como limitación de 
nuestros resultados que los grupos de fa­
R~v. Asoc. Esp. N~"ropsiq"Últrfa. Vol. VI. N. o 16. 1986 
Gréfico 7 ¿ QUE ERES TU MISMO? 
FÁM IL lARES 
N=31 
NORMALES 
N=341 
PACIENTES 
N=113 
50% 64% 15"0 
N=170 N=18 N=17 
Normal, en forma 
N=115 N=8 . N=25 
Normal, con problemas 33% 32% 22% 
. 
Normal, con muchos 0,5% 0% 118% Lproblemas 
N = 1 N=O N=20 
Desequi librado --.J 5% I [;;J 116% L 
N=17 N=2 N =20 
1% 0% 27%Enfermo, trastornado 
N=2 N=O N= 31 ~2 = 122,45> O, O 01 (tablero simpl ificado) 
Cramerls = 0,37 
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miliares y enfermos no están asociados 
directamente en la realidad, así como que 
los enfermos no pertenecen exactamente 
al mismo estrato social que los «normales» 
y «familiares». Pese a ello, podemos rete­
ner como datos indicativos que los enfer­
mos tienen una visión menos crítica de la 
normalidad y que los enfermos se identi­
fican más con la anormalidad. 
4.4.	 Distancia social ante la enferme­
dad mental y conducta ante ésta. 
A nivel descriptivo, las investigaciones 
indican que los familiares de los enfermos 
tienden a interpretar los síntomas como 
expresiones normales de stress. También 
se encontró que los pacientes compartían 
las creencias y estereotipos generales so­
bre la enfermedad mental, pero no se los 
aplicaban a sí mismos (COCKHERHAM, 
1979). 
Como hemos dicho, hipotetizamos que 
los enfermos y familiares dada su proxi­
midad a la enfermedad mental, serán más 
insensibles -o tolerantes si se quiere­
ante conductas anormales, que sujetos 
más distantes - que calificarán más ex­
tensamente a conductas anormales como 
enfermedad mental- . 
Vale decir, a mayor distancia social de 
la enfermedad mental, si será más sensi­
ble ante conductas anormales, que se in­
terpretarán como indicio de enfermedad 
mental -en ese sentido se es más into­
lerante-. 
Insistimos que lo de sensible o intole­
rante se usa sin connotaciones de presen­
cia o ausencia, de empatía, etc. 
Como metodología, hemos presentado 
una serie de escenarios e historietas sin­
tomatológicas a pacientes y sus familia­
res de los Centros de Salud Mental de 
Vizcaya y Guipúzcoa, así como al grupo 
de estudiantes superiores, sus padres y 
los padres del grupo de niños. Este último 
grupo constituía el grupo de «normales», 
excluyendo a los sujetos que tenían fami­
liares enfermos. 
Estos debían elegir qué medida tomar 
ante el sujeto de cada historia sintomato­
lógica. 
Hemos validado las historietas sintoma­
tol6gicas presentándoselas a 12 psiquiatras 
y psicólogos de los Módulos de Salud 
Mental de Vizcaya, quienes calificaron 
homogéneamente a todos los sujetos de 
las historias como enfermos a tratar en 
terapia. 
Hemos analizado los datos dicotomi­
zando las respuestas (llevar/no llevar a un 
profesional al sujeto de la historieta). 
En síntesis, a mayor cercanía de la en­
fermedad, menos se tiende a llevar al su­
jeto de la historia sintomatológica a un 
profesional. Todas las diferencias son es­
tadísticamente significativas (ver los gráfi
cosBa y8b). 
CONCLUSIONES 
Podemos concluir que la estructura de 
las representaciones sociales sobre la en­
fermedad mental, deducible de las inves­
tigaciones sobre las creencias populares 
en torno a ra enfermedad mental, se han 
visto confirmadas en lo esencial. 
En el campo representacional de los su­
jetos del País Vasco entrevistados, la iden­
tidad personal y la definición normal con­
vergen y se oponen a la enfermedad men­
tal. Sin embargo, la peligrosidad no es 
asignable como atributo a la locura. 
Posteriormente, hemos visto cómo su­
jetos jóvenes adultos tenían parcialmente 
representaciones e intenciones de con­
ducta más relativistas y psicosocial ante 
la enfermedad mental que sus padres. 
Igualmente, confirmamos que las técni­
cas de hospital tienen una representación 
más médica que de contr.ol social de la 
enfermedad mental. 
Además, confirmando que las repre­
sentaciones se ordenan en la posición y 
pertenencia grupal, y no solamente en un 
saber cultural común, hemos confirmado 
empíricamente que sujetos «normales» y 
familiares de enfermos asignaban de ma­
122 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatrfa. Vol. VI. N. o 16. 1986 
Gráfico8a 
PORCENTAJES QUE LLEVARIAN A UN PROFESIONAL 
AL SUJETO DE UNA HISTORIA DE SINTOMAS 
NORMALES 
N=357 FAMILIARES 
í'-l=1 q:¡ 
63%69%81%D~PRESION 
x =20,9~0,0 01 
Cramer's = 0,185 
N=350 N=103 
N=144 
69% 67% 43% 
NfUROSIS OBSESIVA 
x = 30,0;> 0,001 
Cramer's = 0,22 
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Gréfico8b 
~QUIZOFRENIA mitigada 
x ... 53,58:> 0,001 
Cramerls .. 0,299 
PtRANOIA 
x ... 42,63> O, O 01 
Cramer l s = 0,268 
~COHOLISMO 
x =48t04~0.001 
Cramer1s = 0,282 
N=356 
79% 
N=350 
97% 
N=350 
75% 
N=99 
69% 
N=14l 
46'1. 
N=100 
N=140 
88% 78% 
N=102 
65% 
N=148 
43% 
N Total=372 N Total=129 N Total=172 
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nera significativamente más marcada un 
sentido de enfermedad a historias de con­
ductas «anormales». En cambio, los en­
fermos, bien compartiendo un saber cul­
tural o creencias colectivas comunes, an­
clando el prototipo de enfermedad en su 
experiencia, son más restrictivos y desig­
nan a un campo menor de conductas anor­
males como enfermedad mental. 
Anexo 1 
Descripción de la muestra de 
padres-madres: 
Sexo: 
41 varones 44,1 % 
51 mujeres 75,5 % 
Origen: 
63 de Euskadi 67,7 % 
26 de fuera de Euskadi 13 % 
3 del extranjero 3,2 % 
Profesión: 
6 estudios superiores 6,52 % 
16 estudios medios 17,39 % 
10 obreros especializados 10,86 % 
3 obreros no especializados 3,26 % 
16 empleados 17,39 % 
1 estudiante 1,08 % 
40 amas de casa 43,47 % 
1 Técnico en Salud Mental 1,08 % 
Descripción de la muestra de 
estudiantes: 
Descripción de cuatro muestras de es­
tudiantes de 50 sujetos cada una; 200 en 
total pertenecientes a: 
Estudiantes de 5. o de Psicología: 
50 sujetos. 
Estudiantes de 6. o de Medicina: 
50 sujetos. 
Estudiantes de 4. o de Ingeniería: 
50 sujetos. 
Estudiantes de 3. o Diplomados en 
Enfermería: 50 sujetos. 
Para realizar este estudio comparativo 
entre los cuatro grupos de estudiantes se 
tuvo en cuenta que los estudiantes de 
Psicología, Medicina y Enfermería tenían 
una información específica sobre la en­
fermedad mental, aunque diferente cada 
uno de ellos, según los estudios realizados. 
El grupo de estudiantes de Ingeniería se 
eligió en virtud de su falta de información 
específica sobre la enfermedad mental. 
Sexo: 
98 varones 
101 mujeres 
49% 
50,5 % 
Origen: 
165 son de Euskadi 
31 de fuera de Euskadi 
(resto de España) 
1 del extranjero 
82,5 % 
15,5 % 
Edad: 
174 tienen edades entre 
19y25 años 
19 tienen edades entre 
26y32 años 
7 tienen edades entre 
33y 52 años 3,5 % 
87 % 
9,5 % 
INSTRUMENTO DE MEDIDA 
Se elaboró una encuesta que consta 
de cinco preguntas cerradas y seis abiertas 
con sus correspondientes códigos. 
Aplicación del instrumento de 'medida 
A los cuatro grupos de estudiantes se 
les eligió acudiendo a los centros univer­
sitarios correspondientes y explicándoles 
la investigación, así como solicitando su 
colaboración. 
Los padres rellenaron la encuesta en su 
casa, que fue llevada y entregada luego 
por los estudiantes. 
Anexo 2 
Muestra de pacientes, familiares y téc­
nicos. 
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Pacientes de Hospital: 55 y de Centro: 57 
Familiares de Hospital: 52 y de Centro: 26 
Técnicos de Hospital: 21 y de Centro: 10 
(Teniendo en cuenta que los técnicos que 
consta cada Centro son cuatro y fueron 
encuestados tres.) 
INSTRUMENTO DE MEDIDA 
Formulamos a: 
Los familiares nueve preguntas, de 
las que dos de ellas eran abiertas. 
Los pacientes nueve preguntas abier­

tas.
 
Los técnicos ocho preguntas de las
 
cuales dos de ellas eran abiertas.
 
En este trabajo se presentan sólo las 
dos respuestas abiertas comunes. 
Las preguntas a los familiares y técni­
cos se hicieron a través de un cuestiona­
rio que se les entregó en mano. 
A los pacientes de ambos Centros se 
les pasó de modo verbal e individualmente. 
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RESUMEN 
Este artículo presenta, en primer lugar, las bases teóricas y metodológicas de las 
representaciones sociales y, en segundo, datos empíricos acerca de las representa­
ciones sociales de la enfermedad mental en el País Vasco. 
El análisis bivariado y multivariado de los conocimientos de sentido común de la 
enfermedad mental, confirma la hipótesis de la teoría de las representaciones sociales. 
Las representaciones de «normal» y de «sí mismo», cobran significado por oposición 
a la de «enfermo mental». 
La distancia social y la pertenen,cia de grupo influencia la representación de la con­
ducta desviada: los «normales» perciben la conducta anormal como enfermedad 
mental y los «enfermos mentales» perciben significativamente menos la conducta 
anormal como enfermedad. 
SUMMARY 
This article presents, first, theoretical and methodological basis of social repre­
sentations and, second, empirical data about mental iIIness's social representations 
in the Bask Country. 
Bivariate and multivariate data analysis of common sense knowledge about mental 
iIIness confirms hypothesis of the social representation's theory. Normal and self 
representations gets meoning by opposition to the mentally iII. 
Social distance and group's appartenance influences the representation of deviant 
behavior: «normals» perceive abnormal behavior as mental i\Iness, and «mentally iII» 
perceive significantly less abnormal behavior as i1\ness. 
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